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Существующие многочисленные методы толь-
ко в определенной степени позволили решить про-
блему лечения хронических ран и трофических язв
с достижением длительных сроков заживления яз-
венных дефектов. У некоторых больных единствен-
ным эффективным способом может быть приме-
нение сложных операций микрососудистой пересад-
ки тканевых лоскутов, однако часто отсутствуют
анатомические условия для их выполнения. Основ-
ной причиной недостаточной эффективности суще-
ствующих методов является отсутствие или не-
достаточное позитивное влияние на сниженные
регенеративно-репаративные процессы в области
раневого дефекта. Несмотря на полиэтиологич-
ность данной патологии, сложные биологические
процессы естественной регенерации ран имеют
одинаковое течение и сходные патогенетические
механизмы с многоступенчатой регуляцией фак-
торами роста.
Новым чрезвычайно перспективным направ-
лением, все более доступным для клинического
применения уже сегодня, является применение
факторов роста и клеточных технологий с целью
стимуляции ангиогенеза и репаративно-регенера-
тивных процессов. Предложены препараты реком-
бинантных факторов роста, однако они достаточ-
но дорогостоящие и не всегда эффективны при тро-
фических язвах. Самым доступным на сегодняш-
ний день носителем биологических факторов
роста являются тромбоциты. Сегодня проводят-
ся интенсивные многочисленные исследования с
использованием в клинике различных вариантов
богатой тромбоцитами плазмы (БоТП) с концен-
трацией тромбоцитов не ниже  1х106 /мкл. БоТП
содержит ряд факторов роста и биологически ак-
тивных веществ, которые способны стимулиро-
вать пролиферацию и дифференциацию прогени-
торных клеток для регенерации тканей и неоан-
гиогенеза.
Известны отдельные сообщения о применении
выделенных и культивированных клеток для лече-
ния трофических язв. В связи с дороговизной этих
технологий и неопределенностью на данный мо-
мент «разрешительных» процедур эти методики
сегодня недоступны для клинического применения
в Украине. Однако известны методики выделения
клеток костного мозга, не требующие дорогостоя-
щего обеспечения. Нами освоена методика выде-
ления клеток костного мозга (КМ), объединенных
моноцитарным типом, а именно аутомононуклеар-
ной фракции (АМФ), с использованием метода се-
парации, основанной на создании градиента плот-
ности при центрифугировании.
В отделении микрососудистой и пластической
хирургии НИХТ НАМНУ БоТП в течении после-
дних 3 лет применена более чем у 40 больных для
лечения различной патологии, в том числе при тро-
фических язвах венозной этиологии, у больных с
ишемическими некрозами (облитерирующий энд-
артериит, атеросклероз, синдром диабетической
стопы) и хроническими ранами. БоТП применялась
в двух вариантах: путем введения ее в ткани по
периметру раны, а также в виде аппликаций геля
(богатый тромбоцитами фибрин) на поверхность
раны и дефектов тканей, в т.ч. и костей после ос-
теонекрэктомии. Эти манипуляции применялись
также повторно, нередко в сочетании с аутодер-
мопластикой, трансплантацией выделенной АМФ
КМ, аутотрансплантацией аспирата костного моз-
га (АтАКМ) или аспирата жировой ткани (липог-
рафтингом).
Приводим одно из клинических наблюдений
применения БоТП в лечении трофических язв ве-
нозной этиологии.
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Больной К., 1983 г.р., история болезни № 1868,
поступил в клинку 24.03.2010 с жалобами на на-
личие длительно незаживающих трофических язв
правой и левой конечностей. Два года назад боль-
ной перенес посттравматический бедренно-под-
коленный венозный тромбоз правой нижней конеч-
ности, позже и левой нижней конечности. Полто-
ра года назад возникла трофическая язва на пра-
вой нижней конечности, на левой – 7 месяцев
назад. Продолжительное лечение по месту жи-
тельства в условиях стационара и амбулаторно
было неэффективно.
При осмотре на правой нижней конечности оп-
ределяются 3 язвенно-некротических дефекта: по
переднемедиальной, передней и переднелатераль-
ной поверхностнях голени размерами от 1х1 до
5х7 см. На левой нижней конечности по передне-
медиальной поверхности голени на границе сред-
ней и нижней трети имеется претибиальный яз-
венно-раневой дефект 5х3 см. При бактериологи-
ческом  исследовании из  ран выделен St .
epidermidis. При ультразвуковом дуплексном ан-
гиосканировании (УЗДС) НК выявлено: справа
частичная реканализация бедренно-подколенного
сегмента глубоких вен, сегментарная облитера-
ция поверхностной бедренной вены. Слева час-
тичная реканализация подколенно-берцового сег-
мента глубоких вен.
Диагноз: посттромботическая болезнь обеих
нижних конечностей. Смешанная форма. Состояние
после тромбоза бедренно-подколенного сегмента
справа (2010 г.), подколенно-берцового слева (2011 г.),
стадия реканализации.  Хроническая венозная не-
достаточность III степени. Язвенно-некротические
дефекты мягких тканей обеих голеней.
Первым этапом выполнена операция: некрэк-
томия тканей трофических язв обеих голеней в со-
четании с инъекционным введением БоТП в ткани
по периметру и дну дефекта в количестве 8,0 мл;
раневые дефекты закрыты специальным медицин-
скими изделиями Syspur-derm из полиуретанового
губчатого материала. Через неделю выполнена опе-
рация: аутодермопластика дефектов тканей правой
и левой голеней полнослойным кожным трансплан-
татом с одномоментным введением жирового ас-
пирата и БоТП в количестве 17,0 мл в соотноше-
нии 9:1 в ткани по периметру раны, а также дно
язвенного дефекта.
Отмечено заживление ран и полное приживле-
ние кожных трансплантатов. На 20-е сутки паци-
ент выписан в удовлетворительном состоянии.
Через 2 месяца выполнена корригирующая венэк-
томия с перевязкой перфорантных вен на обеих
голенях НК. В отдаленные сроки рецидивов тро-
фических язв не отмечено.
У больных с хронической ишемией конечнос-
ти, осложненной язвенно-некротическими дефек-
тами тканей и ограниченной гангреной пальцев при-
меняли сочетанные методики, включающие фак-
торы роста, клеточные и хирургические техноло-
гии. В комплексном лечении также применяли
препараты нового поколения, в частности препа-
раты простагландинов E1 (Вазопростан), проста-
циклина (Иломедин), в том числе сулодекесида
(Весел Дуэ Ф).
Приводим одно из клинических наблюдений.
Больной Г., 71 год, история болезни № 3576 (2012 г.)
поступил с жалобами на наличие трофических язв
правой стопы, перемежающую хромоту 100–110
метров. По данным УЗДС и рентгенангиографи-
ческого исследований артерий обеих НК выявле-
ны диффузные атеросклеротические гемодинами-
чески незначимые стенозы брюшной части аор-
ты, подвздошных артерий. Общая, глубокая, по-
верхностная и подколенная артерии обеих НК
проходимы. Слева отмечается сужение и медлен-
ное заполнение задней большеберцовой (ЗБбА) и
малоберцовой артерий (МА), справа окклюзия
ЗБбА, сужение передней большеберцовой артерий
(ПБбА) и МА с контрастированием до границы
голеностопного сустава.
Язвенно-некротические дефекты тканей в об-
ласти V-IV пальцев и тыла правой стопы, трофи-
ческая язва в области пятки.
Диагноз: Облитерирующий атеросклероз сосу-
дов НК, окклюзионное поражение берцового сег-
мента обеих НК. Сахарный диабет, тип II, инсу-
линнезависимая форма, диабетическая микро-мак-
роангиопатия. Трофические язвенно-некротические
дефекты правой стопы.
Выполнена операция: АтАКМ в ткани-мышцы
обеих голеней и стоп, некрэктомия на правой сто-
пе, аппликация на дефекты тканей геля (богатый
тромбоцитами фибрин) и закрытие последних ис-
кусственным покрытием Syspur-derm. Инъекцион-
ная трансплантация АМФ (8,0 мл) в ткани по пе-
риметру трофических дефектов правой стопы. Че-
рез 3 недели выполнена аутодермопластика де-
фектов тыла  стопы и  пятки полнослойным
истонченным кожным трансплантатом. Отмече-
но приживление кожных трансплантатов. Пациент
в удовлетворительном состоянии выписан на ам-
булаторное лечение по месту жительства. Однако
спустя 4 месяца в связи с некорректным выполне-
нием лечебно-реабилитационных рекомендаций, а
также полученной травмой правой стопы пациент
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поступает повторно с некрозом тканей по наруж-
но-тыльной поверхности правой стопы и трофичес-
кой язвой дистальной фаланги I пальца левой сто-
пы. Выполнена операция: АтАКМ в обе голени и
стопы, ампутация V пальца правой, некрэктомия
дистальной фаланги I пальца левой стопы. Инъек-
ционная трансплантация АМФ (10,0 мл) в сочета-
нии с БоТП (6,0 мл) в ткани обеих стоп. Послеопе-
рационный период протекал гладко. Раны и язвен-
ные дефекты зажили первичным и вторичным на-
тяжением. Спустя 3 месяца при телефонном
анкетировании пациент отмечает увеличение дис-
танции безболезненной ходьбы до 250 метров, что,
соответственно, улучшило качество жизни.
Заключение. Начальный опыт инновационных
методов (АтАКМ, трансплантации АМФ, липограф-
тинг, БоТП и БТФ) свидетельствует о перспектив-
ности продолжения этих исследований. Представ-
ленные клинические наблюдения подтверждают воз-
можность достижения стойкого заживления хрони-
ческих язвенно-раневых дефектов у больных с
тяжелыми формами заболеваний сосудов без при-
менения сложных реконструктивных операций за
счет оптимизации регенеративно-репаративных про-
цессов и ангиогенеза в тканях. Применение этих
методов не требует дорогостоящего обеспечения и
осуществляется в условиях операционной одновре-
менно с проводимыми хирургическими операциями.
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